Cppti ML KN £ iy, - 45@.;.
EH% 7 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE 'M'&

_| ! ﬁ‘ ™ Fs\('L[\)llE'I';’\I)
E] > M EXI CO \&W ODONTOLOGIA
Vs l"“ - “ UNAM
' A 1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

QUISTE DENTIGERO EN SENO MAXILAR:
PROGRESOS RECIENTES Y VISION A FUTURO EN SU
TRATAMIENTO.

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

VALERIA MONTIEL CUEVAS

TUTOR: Esp. DANIEL ALBERTO ALBOR RAMIREZ

MEXICO, Cd. Mx. 2025

3



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos.

Primeramente, quiero agradecerle a la Universidad Nacional Autonoma de
México y la Facultad de Odontologia por formarme académicamente y
permitirme disfrutar esta etapa.

A mu madre que ha sido mi compafiera de vida y quien gracias a ella me

he convertido en la mujer que soy ahora, por apoyarme en mis proyectos y
estar en todo momento, por ser mi primer paciente de la carrera y tener fe en
mi, gracias a ella he aprendido el valor de la familia y el trabajo en equipo, le
agradezco infinitamente porque sin ella no estaria aqui jFelicidades ma,

también es tu logro!

A mu papi que a pesar de no estar presente sé que me cuida desde el

cielo y me apoya en cada paso que doy, le agradezco por estar en los
primeros momentos de mi formacion en la licenciatura y por permitirme la
posibilidad de seguir estudiando esta carrera, asi como todas las

ensefianzas que me dejé fundamentalmente para mi vida.

A mi hermano Mawny por ser el mejor amigo y ensefiarme el verdadero

significado de la amistad y de la hermandad, por siempre sacarme una
sonrisa, aungque también enojos jajaja, por animarme en mis momentos de
crisis y darme los empujones que necesitaba, por ayudarme en mis trabajos
académicos (tu y yo sabemos de qué hablamos compadre jajaja), asi como
demostrarme que cada dia me puedo superar y que soy capaz de lo que me

proponga, también por el gran regalo que me diste hace 6 afios (mi sobrino).



A mu hermanote “Chetuto’ por ser mi rayito de luz, el que a pesar de

ser mi sobrino lo quiero como un hermano, mi compaiierito de la carrera por
gue desde mi primer afio me acompafio a pesar de ser un recién nacido, mi
compadre de travesuras y peleas, espero que cuando lea esto entienda que
es capaz de lograr lo que se proponga y que le agradezco por enseiarme el

verdadero amor apache: “Nunca cambies chetito odioso, te amo”.

A mu twfor Esp: Dawndel Albor por apoyarme y ser mi guia, por la

paciencia para poder guiarme en este trabajo y ayudarme en cada paso que
daba, agradezco su constancia y su acompafamiento, ja lucirnos en la

presentacion doc, con todo!

A la Esp: Guillermina Trejo- por ser mi maestra y permitirme ver lo

capaz que soy como doctora, le agradezco por formarme mis primeros afnos

de la carrera y ensefiarme el valor de la disciplina y a ser constante.

A mu famiia materna por acompafiarme en todos estos afios, & mtu

abuelitar que se que desde el cielo ve este gran logro y le agradezco su

granito de arena para poder sacar adelante mi carrera, sé que estaria

orgullosa y muy feliz en este momento, & mi pruma Gre por apoyarme y

ayudarme a estudiar sea cual sea el tema, gracias por ensefiarme la

constancia y que nada en esta vida es imposible, asi como el apoyo

incondicional, & mi prumo- “ flaguito®’ por ser mi compinche en la carrera

y estar esperandome afuera de mi saldén varias veces, también por ser mi

primer paciente de cirugia y tener esa confianza en mi.



También quiero agradecer a lay dottorasy Gabriela Mllan y Lowrdes
Magollén por darme la oportunidad de seguir aprendiendo, brindarme

grandes ensefianzas y momentos valiosos, al doctor Basilio-por ser parte

de mi ultimo afio en la clinica de Aragon y ser un gran maestro lleno de

alegria y positivismo.

A muy amugas por ser fundamentales en esta etapa y cada una ensefiarme
el valor de la amistad, &« Xume Garcia por ser una hermana y estar
siempre para mi, por su confianza y salvarme cuando necesite paciente, a
Jas Cormona por apoyarme y ser mi primer amiga en la facultad, por todos

los grandes momentos que pasamos Yy por sus animos, a- Kasren Towniyw por

sus consejos y por el ultimo afo de la carrera, donde fue fundamental pues

sin ella no hubiera sido o mismo, a Paola Sumont por todo lo que hemos

aprendido juntas, por escucharme y acompafiarme en cada paso, por caer
en crisis juntas al hacer la tesina, muchas gracias por esos momentos tan
valiosos y por ser mi comadre en las buenas y en las malas. Las quiero

chicas, son muy importantes para mi.

A Uriel por ser mi compafiero de aventuras buenas y malas (tU sabes

cuales fueron) tanto en la carrera como personales, agradezco ser mi apoyo
y los consejos que me has brindado, por aguantar mis cambios de humor,
gracias por estar siempre para mi y darme animos cuando lo necesité,
también por las crisis que nos daban en el seminario, aprendi a sacar todo lo
positivo de eso jaja pero sobre todo que siempre podemos salir adelante, te
quiero mucho “chato” nunca dejes de ser el pasiflorino que conoci a

mediados de la carrera, me da gusto cerrar esta etapa juntos.



INDICE

[Nz 30 0] 0 [od o4 (] ¥ U 7
CAPITULO 1. ANTECEDENTES ....coeieieiie ettt eeeeraeaearaeaeaeaenenens 9

CAPITULO 2. EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SENO

A 11
CAPITULO 3. QUISTE DENTIGERO O FOLICULAR......cc.cccerrvuernnrennn 17
CAPITULO 4. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA.....ciiiiteieeeeeeceeeeeen 18
CAPITULO 5. MANIFESTACIONES CLINICAS.....uotiiteuieeeeeeneeeeeenans 21
CAPITULO 6. DIAGNOSTICO...cctuuuiieeienueerenueseeenneserennsesesnnssesennas 22
6.1 EXAMEN ClINICO. . uiieiiiie i i e i e e rre e e e s sa e eannennens 22

6.2 Métodos tradicionales del diagnOStiCO....cvvviriiiriiieirinriinenenn. 23

6.2.1 Examen radiografiCO.....ucverierieririranrasinrinracnrinsasansanennes 24

RGN =TT o 1] - PP 25

6.4 Caracteristicas inmunohistoquimiCas .......ccvvevevierieriersnarneenss 26
CAPITULO 7. TRATAMIENTO......cceuniiieuieeeneeerneeenneeenneernneeennn e 28
7.1 MarsupialiZacCion.....ueeesiiieieeierireera e s e s saa s eraeaaraneanas 28

47 = 10 T == Tox o ] o 1Pt 35
7.2.1 Enucleacién posterior a la marsupializacion........ccceeeeevuenns 38
CAPITULO 8. AVANCES FUTUROS Y PERSPECTIVAS...........cccvnnnne. 40
8.1 Integracion de tecnologias emergentes en la practica clinica....... 41
8.1.1 Abordajes minimamente INVAaSIVOS.....ccveevrernrieriernsnnrnnrnnns 41



8.1.1.1 PIieZOCIIUQIA. euenenerererararennnnenresarasasasasasasasnnnnnss 41

8.1.1.2 Cirugia eNdOSCOPICA. 1urururnrnrurrrirriiirrnrssassnsnrnn 42

8.1.1.2.1 Abordaje ANtroSCOPICO....cururunrnrnrnrnnenenns 44

8.1.1.2.2 Abordaje SubantroSCOPICO......ceuvururrnrnensns 46

8.1.1.2.3 Abordaje Transalveolar........coovevievnrnenennns 48

8.1.2 Uso de navegacion quirdrgica guiada por imagenes......... 48

8.1.3 Impresion 3D para planificacion del tratamiento.............. 52
DISCUSION........coeuuuieieeeiieenieeeeeeeersa e eeerananeeseeresnnaaeeeeseesnnnnnns 56
CONCLUSIONES. ..ottt s s s s s ssa s s s s s s e s s nnns 58
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........cctetiiiiaiieeainreeeeeaeeeeeanees 59

Vi



INTRODUCCION

Los quistes odontogénicos son patologias que pueden desenvolverse
asintomaticamente en el maxilar o la mandibula de forma lenta, conteniendo
dentro de si material sélido o semisélido, debido a eso, es que en Cirugia
Maxilofacial representan una gran area de estudio, tanto su diagndstico como
su tratamiento, desde los exdmenes de rutina, hasta los métodos de

abordaje, pues de esto dependera el control en las recidivas.

El quiste dentigero o folicular, al ser una entidad que es originada por la
acumulacion de liquido entre un diente impactado y el epitelio que lo recubre,
a lo largo de los afios su diagnostico y tratamiento ha presentado un reto
para el cirujano maxilofacial, debido a su frecuencia (siendo el segundo
quiste odontogénico mas frecuente). Su diagndstico suele ser tardio puesto
gue no presenta sintomatologia inicialmente y es gracias al apoyo radioldgico
en el cual podemos auxiliarnos para identificarlo y este puede variar respecto

a su localizacion, tiempo de evolucion y extension.

La tecnologia en los dltimos afios ha servido de apoyo en el éarea
odontologica, gracias a los avances que ha presentado, entre ellos la
realidad aumentada, también conocida por el uso de navegacion quirdrgica
guiada por imagenes lo que ha generado facilidades con respecto al
abordaje quirdrgico de los padecimientos en la cavidad oral, limitando el

dafo a estructuras adyacentes.

Es de gran relevancia observar la evoluciéon que ha presentado la tecnologia
en el area de la cirugia bucal y maxilofacial. En el presente trabajo,

analizaremos los métodos tradicionales de tratamiento de un quiste



dentigero, asi como las nuevas tecnologias que nos permiten realizar

abordajes minimamente invasivos entre otros procedimientos.

De igual forma, se pretende hacer una revision bibliografica acerca de los
quistes dentigeros, sus antecedentes, etiologia y epidemiologia, asi como
sus manifestaciones clinicas, diagnostico y primordialmente tratamiento,
desde los métodos tradicionales hasta las innovaciones quirlrgicas;
enfatizando el tratamiento del quiste dentigero en el seno maxilar, debido a
gue es una estructura complicada para su abordaje por su composicién y su
localizacion en el macizo facial. El uso de tecnologias en conjunto con la

habilidad del cirujano permitira tener mejoras en su tratamiento.



CAPITULO 1. ANTECEDENTES

La primera mencién acerca de quistes remonta en Egipto, en el siglo 1l D.C.,
un patriarca (San Clemente de Alejandria) de la Iglesia Catélica primitiva,
hablaba sobre unos libros sagrados, entregados por un dios egipcio (Thoth),
gue contenian seis libros médicos y entre ellos se encontraba El papiro de
Ebers (el cuarto de estos), donde se mencionan hallazgos de distintas
patologias y entre ellas se mencionan los quistes como consecuencia de

lesiones en el pecho.!” 3

Figura 1. Papiro de Eber*®
Es hasta el siglo XVII, cuando el aleman Johann Shultheiss, public6 en 1655,
su obra “Armamentarium Chirurgicum”, donde describe la curacién de un
quiste del maxilar después de ser drenado de la cavidad oral y
posteriormente extirpado, sin embargo Johan Shultheiss no denomino al

quiste, solamente lo describi6.’

Figura 2. Pierre Fauchard™



Pierre Fauchard, fue un dentista francés del siglo XVIII, conocido como el
Padre de la Odontologia Moderna y publicé “Le Chriurgien Dentiste ou Traité
des Dents” (“El cirujano dentista o tratado de los dientes”) en Paris, en 1728,
en este tratado el hace mencion sobre los quistes, sin embargo fue hasta el

afio de 1853 cuando Paget acordd el término de “quiste dentigero”, que

significa “cojinete de dientes” relacionado por la corona de un diente no
13,18

erupcionado o en desarrollo.

Dental lamina Enamel organ

Cyst Bone
DAssociation of Oral and Maxillofacial Surgeons of India

Figura 3. Esquema de quiste dentigero®
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CAPITULO 2. EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL
SENO MAXILAR

Embriologia.

El seno maxilar, es el primer seno paranasal en aparecer, su desarrollo se da
en el tercer mes de vida fetal, su proceso comienza a partir de una bolsa
mucosa del infundibulo etmoidal. Su desarrollo consta primordialmente de

dos fases®:

La primera etapa del desarrollo, se denomina proceso de
neumatizacion primaria y comienza en el tercer mes de vida fetal y
continla hasta finales del cuarto mes de vida fetal, en esta etapa el
seno maxilar en desarrollo se mantiene dentro de la capsula nasal en
la superficie lateral inferior del infundibulo etmoidal.*

Su segunda etapa del desarrollo se denomina neumatizacion
secundaria y comienza a partir de la quinta semana de vida fetal,
cuando el primordio superficial del seno maxilar comienza a

desarrollarse dentro del hueso en crecimiento adyacente del maxilar.*

Cuando ocurre el nacimiento, el seno maxilar se sitia cerca de la 6rbita, en
el hueso maxilar y mide en promedio 7 mm de longitud anteroposterior, 4 mm

de alturay 4 mm de ancho.!

Figura 4. Crecimineto del
seno maxilar desde el
nacimiento hasta la edad
adulta.
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Después del nacimiento, el seno maxilar continla constantemente en
crecimiento en todas las dimensiones, aproximadamente 2 mm y presenta

tres etapas de crecimiento significativas®:

e Del nacimiento a los 2.5 afios?
e Delos 7.5 a 10 afios!
e De 12 a 14 afios?

Al terminar la erupcion de los dientes permanentes maxilares, el seno
adquiere una forma piramidal alcanzando su desarrollo completo, obteniendo
una dimension de 32 a 34 mm de longitud anteroposterior, 28 a 33 mm de

altura y 25 mm de ancho.?

Anatomia del Seno Maxilar

El seno maxilar, es el mas grande de los senos paranasales, posee una
forma piramidal horizontal, contiene una base, la cual es la pared lateral
vertical de la cavidad nasal y un apice que une el hueso maxilar y el
cigomatico, asi como las paredes superior, anterior y posterior del seno, la
cual le dan su forma piramidal, siendo el techo del seno su parametro
superior, el hueso maxilar su parametro anterior y su parametro

posterolateral quien lo separa de la fosa infratemporal.*

Su pared medial esta constituida por las estructuras de la pared nasal lateral,
las cuales son los cornetes nasales inferiores (debajo), la lamina
perpendicular del hueso palatino (detras) y el proceso del etmoides junto con
la parte descendente del hueso lagrimal (encima). Su importancia recae
debido a la relacion que presenta con estructuras como el ostium del seno, el

hiato semilunar, la bulla etmoidal, el infundibulo y el proceso uncinado.*

12



La pared superior procede como una barrera entre el techo del seno y el
suelo de la érbita, inclinAndose ligeramente hacia delante, plana, que permite
el recorrido de un canal por el que atraviesa nervios y vasos infraorbitarios.*

Su pared posterolateral presenta limites con el hueso cigomatico y el ala
mayor del hueso esfenoides, generando una separacién del seno maxilar con
la fosa infratemporal y la fosa pterigopalatina, por esta atraviesan los
conductos alveolares posteriores que contienen los nervios alveolares

superiores posteriores.*

Opening in hiatus semilunaris
Antronasal duct crossing ethmoid infundibulum

POSTERIOR
— Orbital wall

Infratemporal wall

LATERAL
— Facial wall

— Buccoalveolar wall

Figura 5. Forma piramidal horizontal del seno maxilar.*

La pared anterior abarca la abertura piriforme hasta la sutura cigomatico-
maxilar y desde el borde infraorbitario hasta el proceso alveolar, convexa
hacia el seno, esta contiene los nervios alveolares anterior y medio superior,
asi como los musculos que se encuentran en relacion con esta pared, estos
son los elevadores labiales y porciéon inferior del masculo orbicular de los

ojos.}
Por ultimo, anatbmicamente contamos con el piso del seno, originado por la

unién de la pared nasal lateral y la pared anterior del seno, cabe recalcar que

es importante debido a la relacién que puede llegar a tener con las raices de

13



los dientes maxilares y el proceso alveolar, teniendo en cuenta que en
algunos pacientes el piso puede estar dehiscente, por encima de los apices
poniendo en contacto a los tejidos periapicales con la membrana de
revestimiento. En la superficie interna del piso esté estructurada por tabiques

6seos que sobresalen y dividen el receso alveolar en varias cadmaras.*

Figura 6. Radiografia panoramica donde se observa el seno maxilar de una
personay se aprecia la expansion del suelo del seno y lareabsorcion 6sea de
la cresta alveolar.

El seno maxilar presenta dos tipos de suministros sanguineos: mucosa y 0sea,;
en la mucosa presenta suministro primordialmente de los vasos sanguineos
de la nariz (ramas de la arteria esfenopalatina y las arterias nasales anterior y
posterior) y en el suministro 6seo se presenta una doble irrigacion, debido a
gue circula por tejidos que rodean el seno, siendo las arterias infraorbitarias,
alveolar posterior y media superior, facial y palatina las encargadas de dar

este suministro.*
La inervacion en el seno maxilar, se presenta gracias al nervio trigémino y su

divisiébn maxilar (nervios nasales posterosuperior, medial y lateral), ingresando

a la fosa nasal y al canal junto a la mucosa del seno. Recorriendo cerca de la

14



pared del seno maxilar encontramos a los nervios alveolar posterior, medio y

anterosuperior, asi como los nervios infraorbitarios.*

Fisiologia del seno maxilar

El seno maxilar estd compuesto por un mucoperiostio conformado por tres
capas: una lamina propia, una cubierta epitelial y el periostio; que en conjunto

miden alrededor de 1 mm.*!

NASAL MUCOSA SINUS MUCOSA

Pseudostratified Medial wall Lateral wall
ciliated Uiy S ittt vl v Lt s
columnar ] f
epithelium
Basement membrane —sP——————— [ " .. - T e s
Lamina
propria Mucous gland
Blood vessel
— Seromucous gland

Figura 7. Histologia del revestimiento del seno maxilar.

Su revestimiento se basa en una capa de epitelio cilindrico ciliado
pseudoestratificado, dentro del seno tenemos la conformacion de una mucosa
gue presenta células caliciformes, siendo la principal fuente de secrecién de
moco, la cual va a generar un mecanismo mucociliar que apoyara el
movimiento de particulas y bacterias hacia el ostium, después al meato medio,
la nariz y la nasofaringe. Su lamina propia estd compuesta por una capa
delgada de tejido conectivo, siendo la de la pared medial la mas gruesa y

teniendo al periostio adherido a la lamina propia suprayacente.!

15



La funcion principal del seno maxilar es la de produccion y secrecion de moco,
la cual, gracias a su composicion mucociliar con barridos contenciosos, nos
permite el movimiento de particulas y bacterias en conjunto con el moco hacia
el ostium, posteriormente llega al meato medio y de ahi a la nariz y la
nasofaringe. La secrecion de moco comienza su recorrido mucociliar por el
revestimiento en la base del seno hacia el ostium. Otra funcion que presenta el
seno maxilar es la de aislamiento, humidificacién y calentamiento del aire

inspirado.*

16



CAPITULO 3. QUISTE DENTIGERO O FOLICULAR

Un quiste es “una cavidad patoldgica, revestida de epitelio que contiene
material liquido o semisdlido”, consta de una cavidad central (luz), su
revestimiento epitelial y su pared exterior también conocida como

capsula.?°2"%

Pared
Luz

Revestimiento

Figura 8. Elementos de un quiste. %

Los quistes odontogénicos que se presentan en los maxilares, contienen un
revestimiento en su cavidad central que derivan del epitelio producido
durante el desarrollo del diente (epitelio odontogénico).? %" 28

Entre los quistes odontogénicos mas frecuentes en los maxilares tenemos al:

Quiste radicular®®

Quiste dentigero®

Quiste residual®®

Queratoquiste odontogénico.?

El quiste dentigero, se define como el “quiste odontogénico que se ubica
alrededor de una corona de un diente no erupcionado, debido a la
acumulacién de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la superficie

del esmalte”.?5 27 28
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CAPITULO 4. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El quiste dentigero, es el segundo mas predominante de los quistes
odontogénicos que se manifiestan en los maxilares y suelen presentarse
entre la segunda y tercera década de vida, siendo los hombres quienes
presentan mayor frecuencia a desarrollarlos (Proporcion de 1.6:1).%* El hueso
maxilar tiende a ser la segunda localizacion mas frecuente donde llega a
presentarse esta entidad, manifestandose en el &rea anterior (caninos en un
40%) y en la zona posterior (premolares y terceros molares incluidos en un

60%).8' 21,26,28

A lo largo de los afos, se han presentado cuestionamientos acerca del
origen de los quistes odontogénicos, asi como los factores para su desarrollo
y crecimiento. Existen diversas teorias que explican el proceso de
crecimiento de un quiste. Estas teorias son llamadas factores de expansion
quistica y se refieren a los distintos agentes necesarios para el desarrollo de

un quiste®:

e Proliferacion epitelial: causada por el factor de crecimiento
queratinocitico (KFG) activando los restos de Malassez.?

e Produccion y acumulacion de contenidos celulares debido al
incremento de la presién osmética.?

e Incremento hidrostatico debido a la osmolaridad del flujo quistico
(glicosaminoglicanos y proteoglicanos), generando fuerza sobre las
estructuras 6seas adyacentes.?

e Factor de resorcion 6sea debido a que se relaciona con diferentes
citocinas en el desarrollo de la lesion, incluidas las interleucinas, el

factor de necrosis tumoral alfa y el interferén gamma.?

18



Alto gradiente osmético

Luz Quistica Movimiento del agua

Aumento de la presion
hidrostatica/ Aumento
de los productos de
descomposicion celular
del exudado inflamatorio

Expansion de la
pared del quiste

Membrana semipermeable de la
pared del quiste

Figura 9. Expansién quistica®

Estos factores de expansion quistica nos ayudaran a comprender facilmente

la patogenia del quiste dentigero, a pesar de tener un origen incierto.**®

La patogenia del quiste dentigero aun no queda bien establecida, sin
embargo, refieren distintas teorias de los cuales deriva. La primera teoria nos
indica que su origen, esta relacionado con el epitelio reducido del 6rgano del
esmalte. La segunda teoria, nos explica que el origen deriva por un aumento
de presién que se da debido a un flujo venoso obstruido por un diente en
erupcion, esto promueve su movimiento a través de las paredes capilares
generando un acumulo de liquido, separando el foliculo de la corona. La
tercera teoria nos sefiala la relacion que puede presentarse gracias a un

proceso inflamatorio en un diente deciduo, induciendo el origen de un quiste

19



dentigero en el diente permanente. Por ultimo, una cuarta teoria refiere que
su origen, se podria dar durante el proceso de formaciéon de la corona,

existiendo una alteracion o degeneracién del reticulo estrellado.” & 8 -
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CAPITULO 5. MANIFESTACIONES CLINICAS

El quiste dentigero, es una entidad patolégica de evolucién lenta y
asintomatica, por lo tanto, en la mayoria de los casos es detectado por
meétodos radiograficos rutinarios. Esto nos indica que, las manifestaciones

clinicas se presentan ya avanzado el desarrollo del quiste dificultando su
5,8,18

diagnéstico clinico.

Las manifestaciones clinicas generales que
pueden llegar a presentar son las siguientes:

e Asimetria facial. > 18

e Expansion de las corticales™ & 18

e Movimientos dentarios® & 8

e Erupciones ectépicas > % *®
e Reabsorcion de las raices de dientes

adyacentes*> & 18

e Aumento de volumen bien delimitado >

Figura 10. Aumento de volumen 8,18
maxilar derecho, regién de
premolares®

Abarcando el hueso maxilar, en la zona del seno maxilar se pueden llegar a

presentar las siguientes manifestaciones clinicas:

e Obstruccion nasal >

e Proptosis >8 18

e Diplopia >®*8

e Deformidad nasal externa >8'8

e Epifora > 88

e Fractura de hueso orbitario (en casos muy

Figura 11. Aumento de

avanzados)'® .
volumen extraoral derecho

e Sinusitis > %18

e Rinorrea purulenta >®*®
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CAPITULO 6. DIAGNOSTICO

El diagnostico del quiste dentigero, es de manifestacion tardia, con un
correcto proceso de rutina dentro del consultorio dental, es posible su
diagnostico temprano, para eso es primordial realizar una historia clinica
completa, un examen clinico que abarque los signos y sintomas, la
observacion, inspeccién y palpacion correcta asi como la percusion y verificar
la vitalidad de los dientes adyacentes, para posteriormente realizar un
examen radiografico de gran importancia, ya que la mayoria de los casos,
gracias a este examen obtenemos los datos de sospecha de un quiste
dentigero, sin embargo el procedimiento que nos lleva al diagnostico final es

el resultado histopatoldgico de la biopsia.> "2

6.1 Examen clinico

Los quistes dentigeros presentan un
crecimiento lento, en sus primeras
etapas, por lo tanto, seran de dificil
diagnostico, y es gracias a una

imagen de rutina que es posible

detectarlo.’

Figura 12. Examen intraoral se observa
aumento de volumen ensvestl’bulo bucal
derecho

Al realizar un examen clinico el

odontélogo debera realizar una observacion e inspeccion intraoral y
extraoral. En la inspeccion intraoral al realizar la palpacion, si se llegara
a presentar alguno los siguientes signos podriamos sospechar de la

presencia de un quiste dentigero > " *:

e Cuando el quiste se encuentra en crecimiento, existe una pérdida de

contenido mineral 6seo y puede llegar a presentarse una sensacion
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como de “crujido de la cascara de huevo” o a generarse una

consistencia elastica de “Ping Pong” en caso de que esté en una

etapa méas avanzada.’

e Presentan la capacidad de desplazar tejidos adyacentes y generar un

aumento de volumen, en casos avanzados, puede llegar a generar

una asimetria facial.®

Con estas referencias a la palpacién nos indicaria que el quiste dentigero se

encuentra en una etapa mas avanzada.’

Figura 13. Observacion del aumento de
volumen y su comparacion cosn el lado
derecho del paciente.

En el caso de que el quiste dentigero
llegara a presentar infeccion, puede
generarse una secrecion de pus en la
cavidad oral a través de un tracto sinusal,
el paciente puede referir un sabor salado,
dulce o desagradable, originada por la
misma  secrecion. También  puede

presentar dolor, movilidad dental o

desplazamiento de dientes adyacentes al area de dolor. En el paciente

edéntulo debido a la prominencia puede referir molestia por la prétesis mal

ajustada.’

6.2 Métodos tradicionales del diagndéstico

Es gracias al apoyo de la imagenologia que podemos detectar al quiste

dentigero. Existen distintas técnicas radiograficas con las que podemos

contar para un diagnéstico oportuno como la radiografia periapical y la

panoramica, siendo estos los métodos convencionales en 2D los mas

adecuados.’
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Figura 14. Vista anterior y lateral de la Tomografia Axial
computarizada donde observamos la extensién del
quiste dentigero hacia la regién nasal y maxilar."

Gracias al desarrollo en las tecnologias, también nos podemos apoyar a la
tomografia computarizada de haz conico. Este método imagenoldgico nos
genera imagenes en 3D; en conjunto nos ayuda a determinar la ubicacion del
quiste, asi como su extension y las estructuras adyacentes que podrian estar

involucradas generando una precisién diagnéstica.’

6.2.1 Examen radiografico

El examen radiogréfico forma parte de la
practica clinica que se realiza rutinariamente.
Radiograficamente el quiste dentigero se
puede apreciar como un area radioltcida con

forma redondeada, unilocular y con bordes

bien definidos a través de una cortical 6sea la

Figura 15. Quiste dentigero en
radiografia panoramica ’

cual nos da un indicativo de su crecimiento
lento y uniforme y principalmente presenta relacion con la corona de un

diente no erupcionado y a nivel cervical.”

El autor Castro Pesce, nos indica que el quiste dentigero se puede presentar

en tres variantes radiogréficas’:
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e Central: el quiste se encuentra de forma simétrica abarcando la corona

del diente incluido’

e Lateral: el quiste se ubica en forma lateral en relacién con la corona’

e Circunferencial: el quiste se encuentra envuelto completamente a la

corona del diente incluido *

Figura 16. Esquema que representa las variantes radiograficas de un quiste dentigero (Central,
Lateral y Circunferencial)

El quiste que esta ubicado en el maxilar tiende a desplazarse apicalmente y

hacia atras.’

6.3 Biopsia

La biopsia es el procedimiento que consiste
en la extraccion de una muestra de tejido
vivo para su andlisis con fines

diagnésticos.*

Es el procedimiento definitivo para el
diagnostico, este consiste en el analisis
histopatolégico de la muestra para su
evaluacion, la toma de la biopsia se

realizard posterior a la enucleacion

Figura 17. Muestra histopatoldgica de
un quiste dentigero, tincion
hematoxilina y eosina; 10x®

quirdrgica por medio de un examen histopatolégico.*®
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El examen histopatolégico nos revela una pared revestida con epitelio
estratificado escamoso no queratinizado, compuesta por abundante tejido
conectivo fibroso y comprende de dos a diez células de espesor.*®

Entre los diagnésticos diferenciales del quiste dentigero podemos encontrar

distintas entidades patolégicas como*®:

e Ameloblastoma uniquistico'®

e Granuloma central de células gigantes®®
e Queratoquiste odontogénico™®

e Tumor odontogénico adenomatoide®®

e Quiste radicular grande™®

6.4 Caracteristicas Inmunohistoquimicas

En 2015 la revista Turca de Patologia “Patologi Dernekleri Federasyonu”
liderada por Ayhan, realizO un estudio de 20 casos con lesiones
odontogénicas, de las cuales 5 fueron quistes dentigeros, con el objetivo de
poder investigar distintas caracteristicas inmunohistoquimicas que
presentaban. Se menciona la expresion de E- cadherina presente
mayoritariamente en los quistes dentigeros primordialmente en todas sus

capas epiteliales. > 3!

La E- cadherina es una glucoproteina transmembranal expresada por células
epiteliales, que participa en la adhesion célula- célula (conservando la
citoarquitectura de los epitelios), su expresion y funcion presentan un papel
importante en la morfogénesis y el mantenimiento de la integridad de las
células epiteliales. Al presentarse una pérdida de adhesién celular
respaldada por la E- cadherina, nos indica el inicio de la transicion epitelio-

mesénquima (TEM) que se relaciona con el aumento de invasion y
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metastasis en distintos canceres humanos. Indicando que la E- cahderina es
primordial en la transformacion neoplasica debido a que su disminucion se

relaciona con propiedades invasivas. * !

Un panel inmunohistoquimico compuesto principalmente por E-cadherina

puede servir para el diagnéstico del quiste dentigero y descartar las distintas

lesiones odontogénicas quisticas.®
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CAPITULO 7. TRATAMIENTO

El tratamiento de los quistes dentigeros sera quirdrgico, debido a su
estructura, ya que presenta una cubierta epitelial gruesa que requiere de su
extraccion completa o en caso de lesiones de gran tamafio, se buscara una
reduccion del quiste para su posterior extraccién, existen 2 métodos

quirdrgicos para su tratamiento™:

e Marsupializacion™
e Enucleacion
e Enucleacion posterior a la marsupializacion que se realizara en

distintas etapas™

7.1 Marsupializacion

La marsupializacién, es un procedimiento quirdrgico cuyo objetivo es
disminuir la presion intraquistica para generar una contraccion y un descenso
en el tamafo del quiste, esto se logra realizando una ventana quirurgica en la
capsula del quiste y suturando esta a la mucosa oral. Esta indicada para
lesiones quisticas de gran tamafio donde se presenta pérdida Osea
significativa que conlleva a un adelgazamiento del hueso circundante. Es
considerado un procedimiento simple en el que se genera una salida del
contenido del quiste. Unicamente se realiza la abertura o extirpacién de un
fragmento del mismo (del cual se realizara un estudio histopatolégico para su
diagndstico) y el revestimiento restante se mantiene en su lugar adherido a la
mucosa. Puede funcionar como tratamiento definitivo para un quiste o un

paso previo o preliminar al tratamiento definitivo: la enucleacion.'* 3334
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Para indicar una marsupializacibn es necesario tener en cuenta distintos

factores:

e Proporcién de tejido dafiado: se deberan analizar las estructuras
adyacentes al quiste para ver el compromiso que causara su
enucleaciéon y evitar la eliminacion innecesaria de tejido, la
desvitalizacion de dientes sanos adyacentes o evitando dafios a

estructuras neurovasculares segin sea el caso.™

e Entrada quirlrgica: la dificultad del acceso al quiste puede generar
una recurrencia a futuro, puesto que, podria permanecer tejido

residual.

e FErupcion dental: la marsupializacion puede ser benéfica para un
diente no erupcionado que, es necesario por funcibn masticatoria y

oclusal, este tratamiento puede permitir su erupcion.™

e Dimension del quiste: Dependera del tamafio del quiste si se realiza
una marsupializacién, debido a que se pueden presentan riesgos de
fracturas en el hueso maxilar si el quiste es muy grande, realizando el
procedimiento, se promovera a la reduccion de su tamafio y
posteriormente se realizara su enucleacién con la posibilidad de

colocar injerto 6seo.™

Al ser un tratamiento preliminar puede generar controversia, puesto que,
genera molestias en el paciente en distintos aspectos, se tiene que
concientizar al paciente de su constante limpieza para la prevencién de
infecciones pues, al dejarse expuesto el tejido patologico se tiende a

acumular restos de comida, para eso sera necesario irrigar la cavidad varias
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veces al dia, el tiempo dependera del tamafio de la cavidad y la velocidad del

relleno 6seo.!

Figura 18. Técnica de Marsupializacion (A) Quiste dentigero ubicado en el maxilar. (B) Incision

en lamucosa oral y la pared quistica hasta el centro del quiste. (C) Uso de tijeras para eliminar

la pared de lamucosay la pared quistica. (D) La mucosaoral y la pared quistica se suturan en

conjunto para crear una abertura.™*

La técnica consiste en los siguientes pasos:

e Anestesia: Esta se considera dependiendo la extension de la lesion

quistica y la afectacién que presenta en las estructuras anatomicas,

asi como su abordaje quirargico, teniendo como opciones

23, 24, 25,

La anestesia local: es la “técnica que genera un bloqueo
reversible en la conduccién del impulso nervioso”,?* generando la
disminucién de las funciones senstivas y motoras de las fibras
nerviosas, al realizar el procedimiento por medio de esta técnica,
es necesario el bloqueo anestésico local del nervio infraorbitario en
el foramen infraorbitario y la infiltracion local y bloqueo del nervio

palatino mayor.?® %
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» La anestesia por sedaciéon consiente: es el procedimiento donde
se ocupan uno o varios farmacos (oxigeno- protoxido de nitr6geno)
para deprimir el Sistema Nervioso Central, considerando que
durante la técnica se debe mantener comunicacién verbal con el
paciente y se realizar4 en condiciones éptimas para que sea un
medio seguro y eficaz con el uso de un dispositivo de
almacenamiento que, contiene una mezcla de protoxido de
nitrégeno y oxigeno, unido a un sistema de tubos conceéntricos por
donde se conducen los gases que el paciente espira por medio de
una mascarilla al momento del procedimiento. La sedaciéon
consiente por via intravenosa es otra opcion, presenta rapida
accion farmacoldgica en comparacion con otras vias (inhalatoria /
intramuscular) es controlada con base en el peso del paciente y
existe la posibilidad de combinarse entre distintos medicamentos
sin sobrepasar mas de 3 agentes farmacoldgicos para evitar la
profundidad de sedacion Entre los agentes farmacoldgicos que se

utilizan por esta via tenemos: benzodiacepinas, ketamina, y
|23,25,35

propofo

Figura 20. (A) Tubuladuras conectadas a la mascarilla (B) Mascarilla nasal posicionada para el
abordaje en cavidad oral (C) Dispositivo de almacenamiento del gas.*®
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La anestesia general: es el procedimiento inducido por agentes
anestésicos (oxigeno- protoxido de nitrdgeno, opidceos o
barbitaricos) que genera un estado de pérdida de conciencia
reversible en el paciente, este procedimiento se realiza en el
ambito hospitalario que deberd estar equipado con monitorizacién
estandar (SpO2, TA y ECG), material de reanimacion
cardiopulmonar y disponibilidad de oxigeno. También sera
necesario un respirador, el paciente debera ser canalizado para la
administracién intravenosa de anestésicos por medio de una
bomba intravenosa de infusién continua y el paciente debera ser
vigilado por un anestesidlogo, y sera intubado por via orotraqueal

para dejar libre la cavidad oral.* %> %

Figura 21. Bomba que permite la infusion continua intravenosa y oxigeno nasal (B) Monitor

(Sp0O2, TA, ECG).*

Ya anestesiado el paciente se realizarAd una incision de forma

continua, firme y en una sola intencion, esta dependera de la

ubicacion de la lesién quistica.?®

Algunos ejemplos de abordajes son:
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Incision trapezoidal: también conocida como “Newman” consiste en
realizar la incision contorneante sobre el reborde alveolar, debe

generar 2 incisiones verticales oblicuas.?

Figura 22. Incisién trapezoidal o “Newman”?°

e Incision en la encia adherida: incision horizontal (4 a 5 mm
del reborde gingival) se permite dejar un pequefio espacio de
encia adherida en conjunto con las papilas dentarias y en la
incision se debe realizar 1 o 2 liberatrices en los extremos.?®

AR/

Figura 23. Incision en la encia
adherida®®

e Incision semilunar modificada: se realiza un colgajo
trapezoidal, consiste en una incision horizontal ondulada o
rectilinea en la encia adherida (3 0 5 mm del reborde gingival) y

se une con 1 o 2 liberatrices verticales en los extremos.?®

=

Figura 24. Incision szgmilunar
modificada.
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e Incision semilunar convencional: también conocida como
“Incision de Parstch”, consiste en realizarla en la mucosa libre

vestibular, de forma céncava en sentido apical.?®

Figura 25. Incisién semilunar
convencional.

Al realizar la incision inicial (semilunar modificada, semilunar
convencional o incisién en la encia adherida) y elevando el colgajo
con ayuda de una legra de Molt #9, se descubrira la lesion quistica y
se generara una abertura entre 1 cm o mayor en la cavidad quistica,
utilizando un mango de bisturi No.3 con una hoja del numero 15 para

la eliminacion de la mucosa y pared quistica que, seran recuperados y
11, 26

enviados para un examen histopatoldgico.

En caso de presentar un recubrimiento

0Seo grueso, es necesario retirarlo por

medio de una fresa con punta de
carburo para pieza recta de baja
velocidad, las fresas podran ser de bola  Figura26. Fresas para pieza de
baja velocidad.

(van desde la No.1 a la No. 6) o de

fisura conica (700, 701, 702 y 703) creando una ventana O0sea para
posteriormente retirarla con cuidado, si el recubrimiento 6seo esta
adelgazado por el quiste, la incision que se realizard puede abarcar a

la cavidad quistica.'* ?°
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e Se descargara el contenido quistico con ayuda de una cucharilla de
Lucas, fuera de la cavidad y serd enviado para realizar su examen
histopatologico, posteriormente se realizara un examen visual del
contenido con la finalidad de alertar al cirujano por posibles cambios
displasicos o neoplasicos, si fuera el caso, se debera modificar el plan

de tratamiento.** %°

e Se procede a irrigar la cavidad quistica con solucion salina para

limpiar los fragmentos residuales.

e El siguiente paso dependera del grosor del recubrimiento del quiste y
el acceso, si es lo bastante grueso la periferia de la pared en la
ventana quirdrgica podremos suturarlo a la mucosa oral, si fuera lo
contrario la cavidad quistica se tendra que aplicar una gasa
impregnada con benzocaina, o un unguiento antibiotico (Sulfato de
neomicina 5 mg/g y bacitricina zinc 250 Ul) durante 10 a 14 dias para
evitar la cicatrizaciéon de la mucosa sobre la ventana quirdrgica del

quiste.™

7.2 Enucleacion

Este procedimiento consiste en la extraccion total del quiste. Por definicion
“aflojar la totalidad del quiste sin romperlo”. Esto se logra gracias a la
composicion del quiste (tejido conjuntivo fibroso y pared 6sea), que nos
proporciona un plano de separacion para poder despegarlo similar a la
separacion del periostio del hueso.™

Es importante mencionar que, al realizar este procedimiento podemos
mandar un examen histopatoldgico del quiste completo y el paciente solo

debe mantener cuidados postoperatorios de la herida.™
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El procedimiento se realiza a través de una serie de pasos:

1. Anestesia: Esta se considera dependiendo la extension de la lesién

2.

3.

quistica y la afectacién que presenta en las estructuras anatomicas,
asi como su abordaje quirdrgico, como se comentd anteriormente

tenemos como opciones:% 24 %

> La anestesia local o troncular.?®?*

> La anestesia por sedacién consiente.?® ?°

> La anestesia general.* %

Ya anestesiado el paciente se procede a realizar una de las

incisiones mencionadas anteriormente?®:

> Incisién en la encia adherida.?®

> Incision semilunar modificada.?®

> Incisién semilunar convencional. %

Al realizar la incision inicial (semilunar modificada, semilunar
convencional o incisidn en la encia adherida) y elevando el colgajo
con ayuda de una legra de Molt #9, y se realizard una abertura 6sea
para poder acceder al quiste por medio de una fresa con punta de
carburo para pieza recta de baja velocidad, las fresas podran ser de
bola (van desde la No.1 a la No. 6) o de fisura cénica (700, 701, 702 y
703) creando una ventana Osea para posteriormente retirarla con

cuidado.t %®
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4. Separaremos el contenido de tejido conjuntivo de la pared quistica de
la cavidad 6sea por medio de una cureta de filo delgado que pueda
adaptarse al area tratada. La cureta deberd acomodarse a modo que
la superficie convexa realice la separacién del quiste de la cavidad
0sea, tener presente el cuidado con el que se debe realizar este paso
pues la separacibn es mas facil cuando mantenemos la presion

intraquistica.*> %

5. Enucleado el quiste, debemos asegurarnos que en la cavidad 6sea no
tengamos presencia de restos, por lo tanto, al retirar el quiste
deberemos irrigar con una solucion y secar la cavidad 0sea con gasas

con la finalidad de analizar y descartar la presencia de restos.™

6. En el caso de observar restos epiteliales se retiraran con el uso de
curetas y posteriormente se deberan pulir los defectos de la cavidad
O0sea con una lima y volver a irrigar con solucion, para evitar la

reincidencia del quiste por tejido residual.**%°

7. Posterior al tratamiento se debe esperar a la formacion del coagulo de

sangre para poder realizar el cierre de la abertura realizada con el

apoyo de suturas.
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Figura 27. Enucleacion realizada con el uso de curetas. ™

8. En caso de que fracasara la cicatrizacion de la herida, deberemos
irrigar con solucion salina estéril y colocar en la cavidad 0sea una
gasa impregnada con un ungiiento antibidtico (por ejemplo el Sulfato
de neomicina 5 mg/g y bacitricina zinc 250 Ul), se repetira el
procedimiento cada 2 o 3 dias hasta que la gasa ya no sea necesaria,
reduciendo la cantidad de gasa y en 3 0 4 dias tendremos tejido de
granulacidon en las paredes de la cavidad y se realizara cicatrizacion

por segunda intencion.™ %

7.2.1 Enucleacién posterior a la marsupializacion

Esta técnica consiste en abordar el quiste en dos intenciones reduciendo la
recurrencia y acelerando la curacion completa. Anteriormente se abordaron
las indicaciones de ambos procedimientos que en conjunto beneficiaran al
paciente como la enucleacion secundaria sin generar dafios a estructuras

adyacentes por la marsupializacion.™

1. Se realiza la marsupializacién del quiste, permitiendo su contraccion y

regeneracion de contenido 6seo de relleno.™

38



2. La muestra obtenida es colocada en formol al 10% y posteriormente

es incluida en parafina y tefiida con hematoxilina y eosina (H&E).*

3. Ya disminuido el tamafio del quiste podemos notar que podemos
manipularlo para su extraccion quirdrgica, siendo la enucleacion el

tratamiento definitivo.*

4. En comparacion con una enucleacion como tratamiento de una sola
intencion, la enucleacion posterior a la marsupializacion modifica su
abordaje, se realizara una incision eliptica rodeando el perimetro de la
ventana hasta el hueso sano eliminando el epitelio junto con el
recubrimiento quistico, esto nos ayudara a la enucleacion del quiste

sin llegar a presentar alguna dificultad.*
5. Enucleado el quiste, nos apoyaremos de los tejidos blandos y su

manipulacion para poder cerrar el defecto y suturarse sin ninguna

tension sobre la ventana ésea.?
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CAPITULO 8. AVANCES FUTUROS Y PERSPECTIVAS

Gracias a los avances en la tecnologia la odontologia ha generado un
proceso de evaluacion, diagndstico y plan de tratamiento adecuado a las
distintas patologias, en caso del quiste dentigero ubicado en el seno maxilar,
se considera un area de dificil abordaje que, con ayuda de los avances en la
tecnologia, el cirujano puede obtener mas destreza y control para su

tratamiento.*

8.1 Integracion de tecnologias emergentes en la practica clinica

La integracion de tecnologias en el area de la cirugia bucal y maxilofacial ha
sido de gran ayuda, gracias a los avances en los ultimos afios. Comenzando
con el diagnéstico, la imagenologia con el uso de la Tomografia
Computarizada y el Cone beam, nos pueden ayudar en conjunto con
programas de disefio, a la planificacion de tratamientos quirdrgicos y la
reproduccion de modelos en 3D. También con el manejo de algoritmos de un
software podemos hacer uso de la realidad aumentada con la finalidad de un
buen control en el abordaje quirdrgico. La actualizacion de las tecnologias,
permiten al cirujano, contar con diversos instrumentos o equipos para el

mejor abordaje quirdrgico, con la finalidad de ser minimamente invasivos.? *
5, 6, 12, 14, 20.

Es de gran importancia el tratamiento de los quistes dentigeros en seno
maxilar, debido a las complicaciones que puede generar por la gran relacién
gue presenta el seno maxilar con estructuras adyacentes importantes, es
primordial la integracion de tecnologias en este tema, puesto que sirven

como apoyo y auxiliares para su abordaje quirtrgico. *°

40



8.1.1 Abordajes minimamente invasivos

8.1.1.1 Piezocirugia

El bisturi piezoeléctrico es un instrumento que funciona con base en
microvibraciones ultrasonicas para generar un corte 0seo. Su objetivo es
generar un abordaje con precision y seguridad para evitar el dafio a
estructuras anatomicas complejas, es importante recalcar que solo corta
tejido mineralizado debido a que trabaja a una frecuencia de 25-29 kHz y
para generar un dafo a tejidos blandos y neurovasculares es necesario el
uso de frecuencias mayores a 50 kHz, sin embargo, es importante mencionar
gue en la manipulacion cercana a estructuras dentarias si puede generar un

dafio.*

Esta compuesta por una consola
unida a una pieza de mano la cual
puede contener diferentes tipos de
puntas o insertos (diamantados o de
titanio) y tiene incluido un sistema de

irrigacion. A diferencia de la pieza de

mano con fresas, no es necesaria el

Figura 28. Bisturi piezoeléctrico.*

uso de fuerzas mecanicas para cortar

el hueso de manera convencional, esta técnica tiene un parecido al uso del
corte con laser, un aumento de presion al ocuparlo nos generara un aumento
en el calor emitido y por lo tanto podria aumentar el riesgo de generar una

lesion tisular.?
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Histologicamente favorece la cicatrizacion o6sea, activando distintos

procesos:*

e Induce el aumento de proteinas morfogénicas 6seas.*
e Controla los niveles de citoquinas inflamatorias.*

e Estimula la modelacién 6sea precoz. *
El bisturi piezoeléctrico tiene varias ventajas, entre las principales tenemos:

e Proteccion de tejido blando. *

e Pérdida hematica disminuida. *

e Adecuada visibilidad al campo quirtrgico. *
e Reduccion de ruido y vibracién.*

e Precision en el corte generado.*

e Cicatrizacién mas rapida.”*

Esta indicado en muchos campos de la odontologia como cirugia oral,
endodoncia, periodoncia, ortodoncia, cirugia preprotésica e implantologia. En
cirugia oral se utiliza para la exodoncia de piezas anquilosadas, la enuclacion
de una lesion quistica y para toma de biopsias. En el caso de la enucleacion
de un quiste dentigero en el seno maxilar nos beneficia puesto que
disminuye las complicaciones como la perforacion de la membrana de

Schneider.*

8.1.1.2 Cirugia endoscopica

La cirugia endoscopica del seno maxilar, es un abordaje que presenta
resultados favorables debido a su manejo controlado y el bajo riesgo de

complicaciones, su desarrollo inicid a finales de los afios 90 y fue como tal
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una técnica diagnéstica y de control mas que de tratamiento. El autor
Wiltfang, refiere que realizd6 esta técnica para evaluar la elevacion de la
membrana sinusal durante la aplicacion de implantes dentales y diagnosticar

posibles complicaciones intraoperatorias de la membrana sinusal.* °

Con el paso de los afios, el uso de los endoscopios ha servido como
herramienta de apoyo, que permiten una evaluacion adecuada de estructuras
anatomicas en el campo quirdrgico, asi como el manejo correcto en
complicaciones. El manejo endoscopico intraoral del seno maxilar, se realiza

mediante tres abordajes principales”:

e Subantroscopico.’

e Antroscopico. *

e Transalveolar.*
Figura 29. Abordajes endoscépicos del seno

maxilar (Subantroscépico, A4ntroscc’>pico y
Transalveolar)

Generalmente, al realizar este procedimiento se hace uso de endoscopios
rigidos de 2.7 mm de diametro, de 30° o 70° de angulacién y un trocar, este
se puede presentar en distintos diametros (desde los 3.3 mm hasta los 5 mm

de diametro).*
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Figura 30. Vision endoscépica del seno maxilar. *

En las indicaciones para realizar este procedimiento tenemos las siguientes™:

e Manejo diagndstico del seno maxilar.*

- Tumoraciones benignas.*

- Inflamacién de la membrana sinusal.*
e Biopsias de procesos infecciosos.*
e Remocion de restos radiculares, implantes desplazados, cuerpos

extrafios.*
e Tratamiento de quistes.*

e Reparacion de la membrana sinusal.*
8.1.1.2.1 Abordaje Antroscopico
Al realizar el procedimiento es necesario el

bloqueo anestésico local del nervio

infraorbitario en el foramen infraorbitario y la

Figura 31. Puncion de la pared infiltracion local y blogueo del nervio palatino
anterior del seno maxilar? . . .

mayor. Este abordaje, consiste en realizar

una pequefa incisién de 6 a 8 mm, para realizar la puncién con el trocar en

la pared anterior del seno maxilar, esta puncién debe realizarse en el centro

de la pared anterior en la fosa canina teniendo sumo cuidado con el foramen

infraorbitario, palpando continuamente con un dedo mientras se realiza la
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puncion, posteriormente se introducira el endoscopio por la vaina metélica

del trocar. *

Figura 32. Abordaje antrocépico. A) Ubicacién de la vaina metalica después de la puncién B)
Conexién del endoscopio a una camara de video en condiciones estériles para su observacion.*

Este abordaje nos permite la visualizacion adecuada de las lesiones
guisticas que se presentan en el seno maxilar, en conjunto con el uso del
laser de diodo el cual se introduce paralelo al endoscopio, nos ayuda a
realizar una incision junto con una irrigacién constante y posteriormente la

aspiracion del contenido.”

Figura 33. A) y B) Abordaje del seno maxilar endosc6picamente asistido. C) Remocién y

exéresis del quiste. *
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El abordaje termina con el lavado y la inspeccion final del campo quirdrgico.
Los restos de la lesion quistica pueden extraerse con unas pinzas de biopsia
ocupadas en patologias propias del seno maxilar.*

Existe otra manera de realizar la extraccion de la lesion quistica por medio de
instrumentos endoscopicos (disectores, curetas y forceps) para la diseccion
del contenido y la pared quistica, evitando lesiones de la mucosa del seno

maxilar sano.*®°

Figura 34. A) Vision endoscdpica del quiste maxilar odontogénico B) Vista
endoscopica del seno maxilar posterior ala extirpacion.

Este abordaje nos permite un manejo seguro en la eliminacién del quiste,
evitando su recurrencia, asi como lesiones en las estructuras adyacentes en
caso de una erosion importante en el seno maxilar, nos facilita la hemostasia

con el uso de cauterizacién para evitar hematomas.* °
8.1.1.2.2 Abordaje Subantroscopico
Conocido mejor como tunelizacion subantroscopica laterobasal del seno

maxilar (SALSA) este procedimiento esta indicado para el manejo de

perforaciones en la membrana sinusal, asi como pacientes que presentan
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atrofia alveolar con pérdida de altura 6ésea vertical en la regién de premolares

y molares superiores.*®

El procedimiento se realizara bajo anestesia local, se realizara infiltracion en
el penacho infraorbitario y foramen palatino. Consiguiente a esto se realiza
una incision crestal con descarga vestibular en el area del primer premolar.
Posteriormente se eleva un colgajo mucoperiéstico exponiendo la pared

anterobasal del seno maxilar y el tercio inferior de la proyeccion cigomatica.*

Figura 35. Abordaje Subantroscépico.”

A continuacion, se utiliza una fresa diamantada de 4 mm de diametro
redonda en la porcion anterior de la pared sinusal por la proyeccion
cigomatica para realizar una osteotomia de 5 mm y posterior a eso se
desplaza la membrana sinusal con elevadores sinusales de 2 a 4 mm de
diametro. El espacio subantral se realiza por un tunel por debajo de la
membrana sinusal con ayuda de micro-elevadores; el tunel se extendera por

superior y medial. *°

Para realizar una reparacion por perforacién del seno maxilar se ocupan

membranas reabsorbibles y gracias al control endoscépico se posiciona en

forma adecuada en el receso, en estos casos el uso de injertos éseos son de
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gran ayuda puesto que su colocacién evita la movilidad de la membrana
reabsorbible.*®

8.1.1.2.3 Abordaje Transalveolar

Conocida como técnica de Summers, este
procedimiento se realiza para el control de
cavidades de implantes localizadas en zonas de
riesgo como en el caso del seno maxilar, asi como
para evaluar si la mucosa sinusal no ha presentado

algun dafio, al realizar este abordaje sera necesario

el uso de una sonda periodontal para la

Figura 36. Abordaje
endoscopico intracrestal.*

ubicacion de la membrana del seno y su medicion, la cavidad del implante

seréa la via de entrada del endoscopio para visualizar el campo quirtrgico.”

8.1.2 Uso de navegacion quirdrgica guiada por imagenes

El uso de la navegacion quirdrgica guiada por imagenes también conocida
como Realidad Aumentada (RA) es aquella tecnologia que se encarga de
utilizar la ayuda de meétodos imagenoldgicos (tomografia computarizada,
radiografias y modelos 3D,) para
superponer la informacién en el
mundo real con la ayuda de unos
visores, mejorando su percepcion e
integrando la informacién digital con
la anatomia del paciente, para un

manejo adecuado y buen control en

Figura 37. Realidad aumentada tridimensional 1@ ~ manipulacion de tejidos vy

(3D- AR) permitiendo al médico ver la anatomia .
holograficaen 3D y el entorno fisico estructuras relacionadas con las

simultaneamente.?
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lesiones permitiendo visualizar adecuadamente las estructuras que en los

abordajes nos es dificil ver y relacionar.?

Su objetivo principal, se basa en la comodidad al realizar el abordaje
quirargico, el doctor lograra observar un holograma mediante un visor y
podra ajustar manualmente su posicién, por medio de controles, hasta que
se alinee con la estructura fisica del paciente.?

Este sistema se basa, en una imagen o un objeto 3D, que es ubicado por
una camara digital y mediante esto, un algoritmo de software determina la

posicion y orientacion del objetivo en relacion con la camara.

Esta técnica, se apoya principalmente en la resonancia magnética y se

utiliza con base en los siguientes pasos?:

1. Se analiza el tamafio del objetivo por medio de estudios
imagenolégicos.?

2. Los algoritmos de la realidad aumentada obtienen la posicion y
orientacién del objetivo en relacién con la camara digital.?

3. Laguia que se genera se traslapa con la anatomia del paciente.?
Ya lista la anatomia holografica nos muestra el conjunto de relaciones
anatémicas, asi como la lesién que se requiere tratar.”

5. El cirujano procede a ocupar el visor durante la cirugia al realizar el
abordaje y con la aplicacion de la guia realizar el procedimiento a

tratar.?
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Figura 38. (1) Se conoce el tamafio del objetivo de laimagen, los algoritmos de vision artificial
determinan la posicién y orientacién de laimagen en relaciéon con la camara frontal del
dispositivo (2) La anatomia hologréfica se visualiza con la guia asignada (3) Abordaje evaluado
en la cirugia (4) Cirujano realizando abordaje con el uso del visor y con la guia en el paciente.2

En el tratamiento de la enucleacibn de un quiste dentigero en el seno
maxilar, la realidad aumentada nos permite ver la ubicacién anatomica mas
precisa en donde se encuentra, asi como la forma y volumen del quiste,
dando como resultado un tratamiento mas preciso e individualizado,

mejorando la calidad del abordaje.?

Figura 39. (A) Imagen segmentada de un quiste dentigero en seno maxilar (B)

Tomografia computarizada de haz cénico con marcadores radiopacos .*
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Se realiza la tomografia computarizada de haz conico para obtener un
espacio 3D (tridimensional) de la lesidén quistica, asi como su relacién con las
estructuras adyacentes y en caso de tener relacion con el seno maxilar
directamente, sus limites, todo esto se realiza utilizando un soporte para
colocar el marcador, este soporte se fija en la cabeza del paciente durante la
TC; también es necesario el apoyo imagenolégico de las radiografias en
formato digital Imaging and Communications in Medicine también conocido
como DICOM y en conjunto se carga a un programa de segmentaciéon de

imagenes conocido como 3D Slicer.** %

Ya obtenida la segmentacion, se analizan los métodos de tratamiento que se
pueden realizar, segun las estructuras adyacentes y comprometidas con la
lesion quistica, asi como la planificacion del acceso operatorio manteniendo
un adecuado control y manejo del tratamiento. Para tener una certeza al
manejo quirdrgico, se imprime en 3D el modelo del paciente y es en este

modelo, donde con ayuda de los visores de Realidad Aumentada que ya

contienen los datos de la segmentacion anatémica, el cirujano puede realizar
14, 20

una prueba de precision para el abordaje quirargico.

Figura 40. Marcador de realidad aumentada fijada en
la cabeza del paciente y se muestra el holograma de
las formaciones segmentadas.**
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Posteriormente en la intervencion quirtrgica, el cirujano debe tener los
visores de Realidad Aumentada con los datos cargados, asi como el
paciente debe tener puesto el soporte con el marcador fijado en su cabeza,
el cirujano se guiara con la proyeccion de las estructuras anatémicas visibles

en la Realidad Aumentada con el acceso que previamente se planifico.** 2°

8.1.3 Impresion 3D para planificacion del tratamiento

La impresion 3D también conocida como estereolitografia consiste en la
impresién solida de una estructura previamente escaneada con ayuda de
programas de disefio, en Cirugia Oral se utiliza como apoyo para la
planificacion de tratamientos quirargicos y protésicos. Su objetivo principal es
el de disminuir el tiempo quirdrgico y poder planificar mejor el

procedimiento.® *»

Figura 41. Vista lateral del modelado de sal en 3D atodo color.™

Los modelos convencionales pueden ser construidos a base de distintos
materiales como: yeso, resina de acrilato; sin embargo, en los Ultimos afios
se presentaron modelos recientes hechos a base de sales como el cloruro de
sodio (NaCl). A diferencia de los modelos convencionales, los modelos

hechos a base de sal presentan distintas ventajas como® ** *;
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e Menor tiempo generado en su produccién.® *

e Representacion precisa, ya que nos permite el uso de colores para
diferenciar la lesion con la anatomia del paciente, esto nos servira de
ayuda para la explicaciéon al paciente, asi como, para tener distintos
angulos acerca de su abordaje quirdrgico.® *°

e Impresion mas econdmica en comparacion con los modelos hechos a
base de resinas de acrilato y yeso.® *°

e Ya que el material de sal es similar al hueso, la simulacién es mas
realista sin que se rompa o se fisure facilmente al manipularlo, eso nos
permite una planificacion mas acertada.® *°

e Para su desecho se considera como residuo general, reduciendo la

emision de contaminantes.® °

Para su produccion, es necesario realizar una serie de pasos basados en
imagenologia y programas de disefio (en caso del uso de colores en el
modelo escaneado). El modelo se realiza mediante un formato DICOM
(Digital Imaging and Communication in Medicine) del paciente que proviene

de la Tomografia computarizada Cone beam (CBCT) convirtiéndolos en

datos 3D y posteriormente pasandolos a un programa de datos de mapa
D.G’ 12,15

para su impresién 3

Adquisicion de imagen Edicion y segmenracién Generacion de malla

Modelado 3D Impresién 3D

Limpieza interna del modelo

Figura 42. Metodologia empleada para generar un modelo impreso.®
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En el campo de la cirugia oral y maxilofacial, la impresion en 3D se ocupa en

diversos casos:

% Cirugia de reconstruccién simulada: permite planificar el abordaje para
un buen control quirdrgico disminuyendo los riesgos intraoperatorios.™

% Extraccion de dientes impactados: permite ver la posicién
tridimensional del diente y si llegara a presentarse un compromiso con
el nervio.”

% Regeneracion de tejido: permite analizar el tamafio y forma del tejido
que se regenerara antes de la cirugia para obtener mayor presicion.™

% Abordaje de lesiones quisticas o tumorales: nos ayuda a analizar la
morfologia 6sea y el compromiso de la lesion con las estructuras

adyacentes.

La impresion 3D, en el abordaje de un quiste en el seno maxilar, nos genera
distintas ventajas debido a su ubicacién, ya que en casos en donde se
presenta una adhesion entre el quiste y las membranas mucosas del seno
maxilar, es dificil su abordaje y enucleacién. Teniendo en cuenta que la
impresion, nos permite observar de manera detallada la anatomia del
paciente, asi como su relacion con la lesion quistica, el abordaje sera mas
preciso y con detalle, evitando dafios a estructuras importantes y generando
confianza en el cirujano, puesto que ya se tiene un abordaje de simulacion

previo.’®

Un ejemplo claro es, cuando el quiste dentigero se encuentra en la pared
posterior del seno maxilar junto con un tercer molar impactado, la impresion
3D, nos permite ver el quiste dentigero desde la zona lateral y anterior del
seno maxilar y de esta manera se puede planificar su abordaje anterior,

evitando dafos a dientes adyacentes. Como se menciona anteriormente, el
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uso de la tomografia computarizada y el DICOM, nos permite generar el
modelo, y el uso de una base de datos podré realizar la organizacion de
estructuras gracias a los colores que se designaran para cada uno de ellos,
en especial la morfologia, su extensién y la localizacién exacta del quiste

dentigero.®

Figura 43. Tomografia computarizada donde se aprecia la lesién quistica en la pared posterior

en el seno maxilar.”®

Posteriormente con el modelo listo, se prevé su abordaje, lo que incluye su
via de entrada, enucleacién y material requerido como por ejemplo la
piezocirugia, la cual en estos casos nos permite cortes precisos que nos

ayudaran a preservar la estructura del seno maxilar.

Figura 44. Comparacion entre la vista Anterior del modelado de sal en 3D atodo color (A) y la

vista intraoperatoria anterior (B).
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DISCUSION

Los avances tecnoldgicos en el area de la Cirugia Maxilofacial han generado

un enfoque moderno utilizando herramientas para un diagndstico y plan de

tratamiento correcto.

Son variadas las herramientas que han presentado avances y que continian

innovandose:

La piezocirugia nos genera precision y seguridad al abordaje,
puesto que tiene muchas ventajas como por ejemplo limita el dafio
a tejidos blandos y favorece la cicatrizacion 0sea.

La cirugia endoscopica nos permite realizar un abordaje
minimamente invasivo, que al realizarse en el seno maxilar para el
tratamiento de quistes dentigeros nos permite el control del
procedimiento y la disminucion de complicaciones postoperatorias.
La Realidad Aumentada es una de las innovaciones mas
importantes en estos afos, debido al apoyo que genera al cirujano,
sirviendo en la planificacion de procedimientos quirdrgicos y
generando una precision en el abordaje. En el tratamiento de
guistes dentigeros en seno maxilar, su minuciosidad ayuda a evitar
la recidiva de los mismo, generando cortes precisos y evitando
dafo a estructuras adyacentes

La impresion 3D permite planificar adecuadamente el abordaje
quirdrgico, presentando ventajas como la manipulacion del modelo,
reduce los tiempos quirargicos y disminuye los riesgos

intraoperatorios.
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A pesar de que el cirujano experimentado es capaz de realizar un tratamiento
eficaz con la ayuda de los estudios de gabinete actuales, las innovaciones
tecnologicas podran servirle como apoyo y facilitar el abordaje quirdrgico,
también ayudara a reducir el riesgo de complicaciones tanto intraoperatorias
como postoperatorias.

Las innovaciones tecnolégicas estan transformando el campo médico y
odontolégico, ofreciendo diagnésticos mas acertados y tratamientos mas
exactos, eficaces e individualizados, generando principalmente una mejora

en la calidad de vida del paciente.
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CONCLUSIONES

El quiste dentigero en el seno maxilar ha sido un reto para el cirujano
maxilofacial debido a la complejidad de su estructura y comportamiento,
comenzando con su diagndstico tardio, asi como su abordaje quirlrgico,
pero gracias a las innovaciones tecnoldgicas que han ido desenvolviéndose
en esta rama, el cirujano puede ir de la mano con ellas y potencializar el éxito

del tratamiento y la disminucién de complicaciones.

El avance en el uso de tecnologias con el paso de los afios ha generado
facilidades en distintos campos de la medicina, sin embargo en el campo
odontologico se han presentado cambios significativos desde los
diagnaosticos imagenologicos que incluyen la tomografia computarizada Cone
Beam, el DICOM vy los programas para poder generar impresiones 3D, hasta
el uso de abordajes minimamente invasivos como lo son el uso de la
piezocirugia y las cirugias endoscopicas, también de gran importancia el uso
de navegacion quirdrgica guiada por imagenes, todas estas en conjunto
generan un potencial de éxito para su planificacion y tratamiento preciso con

una tasa de recurrencia baja.

Debido a eso es de suma importancia, la actualizacion constante en este
tema, permitiendo al cirujano saber acerca de todas las ventajas que
podemos obtener con el uso de los progresos recientes, también instruirlo en
los componentes que se utilizan y sus formas de uso, para que pueda tener
una vision a futuro mas amplia y acertada, permitiendo ayudar al paciente de

la mejor manera, ofreciendo lo mejor para su tratamiento.
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